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4  la  Mémoire  de  ma  MÈRE. 


Regrets  profonds  ! 


m u ïï  ipiliaa 


Votre  affection  pour  moi  ne  connut  jamais  de  bornes  ;  acceptez  ce  travail 
comme  un  faible  dédommagement  de  tous  les  sacrifices  que  vous  avez  faits 
pour  moi ,  et  surtout  comme  gage  de  ma  reconnaissance  et  de  mon  amour 
pour  vous. 

A  MES  FRÈRES. 

Recevez  ici  l'hommage  de  mon  sincère  attachement * 


A  ma  Belle-Sœur  Claire  MARTIN. 

Amitié  sans  bornes  . 


A  mon  Oncle  Frédéric  LEGIER , 

ex-ingénienr  Géomètre  de  la  ville  d’Avignon. 

y 

A  ma  Taule  Joséphine  COURTOIS. 

A  TOUS  MES  PARENTS. 


Témoignage  de  vive  reconnaissance  et  de  respectueuse  affection. 


M.  LEGIER. 


N 


A  MES  AMIS  ET  COMPAGNONS  D’ÉTUDES, 

Chaules  ARLAIJD, 

Docteur  en  Médecine ,  Chirurgien  de  première  classe  de  la  Marine,  Frosecleur  de  l’Ecole  navale 

du  port  de  Toulon  ; 
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Gustave  11  A  VIN  , 

Docteur  en  Médecine  et  Pharmacien  des  Ecoles  de  Montpellier,  cx-Pharmacicn  interne  de  la  Marine, 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques  de  Montpellier, 
Membre  correspondant  du  Cercle  pharmaceutique  de  la  même  ville,  h.  &c. 


A  Hector  PERI  AT, 

Etudiant  en  Médecine. 


Attachement  sincère . 


\ 


M.  LEGIEEL 


SUR 


LE  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 


Tous  les  auteurs  ne  s’entendent  pas  sur  ies  limites  de  la  région  ingui¬ 
nale  :  purement  linéaire  pour  certains  ,  cet  espace  aurait  au  contraire  une 
étendue  considérable,  d’après  les  autres,  puisqu’il  s’étendrait  jusqu’au 
sommet  du  triangle  de  Scarpa.  Voyons  si  on  ne  peut  pas  lui  donner  des 
limites  plus  précises.  Le  mot  aine,  que  l’on  a  écrit  autrefois  aisme ,  et  plus 
anciennement  aingue ,  paraît  être  une  altération  du  mot  latin  inguina , 
les  aines.  Les  Grecs  l’appelaient  (3 ou&av  ,  ou  aussi  aiiïow;  on  trouve  encore 
dans  Massa  et  d’autres  auteurs  anciens  la  dénomination  d'hepalis  emunctorxa. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  noms  divers,  l’aine  est  cet  enfoncement  qu’on 
trouve  en  avant  sur  les  limites  de  l’abdomen  et  de  la  cuisse;  mais  nous 
ne  saurions  le  limiter  au  simple  pli ,  à  la  ligne  qui  s’étend  de  l’épine  anté¬ 
rieure  et  supérieure  de  l’os  des  îles  à  la  symphyse  pubienne.  On  rattache 
généralement  aujourd’hui  à  la  région  inguinale  une  étendue  plus  ou  moins 


considérable,  prise  soit  dans  les  parois  abdominales  soit  dans  la  région 
antérieure  de  la  cuisse.  L’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  nous 
servira  de  point  de  repaire  :  ainsi ,  une  ligne  horizontale  qui  se  porterait 
eu  dedans  ,  en  partant  de  cette  saillie  osseuse ,  limitera  la  région  supé¬ 
rieurement  ;  tandis  qu’une  autre  ligne  demi-circulaire,  partant  du  même 
point  et  passant  au  niveau  du  grand  trochanter  pour  aller  se  terminer  au 
pubis,  la  séparera  inférieurement  de  la  région  crurale. 

Ainsi  envisagée,  la  région  inguinale  comprend  dans  son  étendue  le 
canal  inguinal  ,  qui  ne  devrait  pas  s’v  trouver  d’après  Chaussier,  et 
qu’il  rattache  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Outre  ce  canal  ,  dont 
la  connaissance  est  très-importante  au  point  de  vue  du  sujet  dont  nous 
allons  nous  occuper,  et  qui  fournit  un  passage  au  testicule  et  au  cordon 
spermatique  chez  l’homme  et  au  ligament  rond  chez  la  femme ,  la 
région  de  l’aine  comprend  encore  le  canal  crural,  qui  donne  passage  à 
l’artère  crurale,  à  la  veine  et  au  nerf  du  même  nom  ,  à  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  nombreux ,  et  on  y  remarque  un  grand  nombre  de  ganglions 
répandus  dans  toute  la  partie  de  la  région  qui  est  au-dessous  de  l’arcade 
crurale.  Nous  devons  remarquer,  en  outre,  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  très-lâche  et  la  peau  facile  à  se  distendre ,  disposition  qui 
permet  à  celle-ci  de  se  prêter  à  la  formation  des  tumeurs.  Enfin,  dans  la 
partie  la  plus  profonde  de  la  région  se  trouve  l’articulation  coxo-fémo- 
rale,  dont  plusieurs  des  parties  élémentaires  peuvent  venir  faire  saillie  à 
l’aine. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  d’autres  détails  relatifs  à  l’anatomie  de  la 
région  inguinale.  Notre  intention  n’a  pas  été  de  la  décrire  ;  cela  nous 
aurait  entraîné  trop  loin  ,  et  nous  n’aurions  pu  que  copier  les  diverses  des¬ 
criptions  qui  en  ont  été  faites  :  il  suffit  que  nous  ayons  rappelé  les  parties 
qui  peuvent  être  le  siège  des  tumeurs  nombreuses  qu’on  y  observe. 

Uu  mot  sur  l’énumération  de  ces  tumeurs.  Il  serait  peut-être  utile  de  les 
classer  d’après  leur  nature;  mais,  outre  que  celte  classification  serait  très- 
difficile  ,  elle  n’aurait  aucun  avantage  pour  faciliter  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  ,  et  cependant  c’est  le  but  que  nous  devons  surtout  nous  proposer„v 
Pour  cette  raison ,  nous  avons  préféré  les  classer  d’après  la  partie  de 


Taine  qu’elles  occupent.  Ainsi ,  certainesse  rattachent  plus  particulièrement 
au  canal  inguinal  ;  d’autres  ne  s’observent  qu’autour  de  l’anneau  crural  ; 
enfin  ,  il  en  est  qui  sont  communes  aux  deux  parties  de  la  région.  Les 
hernies,  les  kystes,  les  abcès,  les  tumeurs  variqueuses  des  veines  ,  les 
tumeurs  graisseuses  ,  les  dégénérescences  ,  peuvent  s’observer  dans  la 
partie  supérieure  aussi  bien  que  dans  la  partie  inférieure  de  Taine; 
ce  n’est,  au  contraire  ,  que  dans  le  canal  ou  autour  de  l’anneau  inguinal 
que  Ton  observera  des  tumeurs  formées  par  le  testicule  ou  les  diverses 
espèces  d’hydrocèle,  tandis  que  ce  n’est  qu’au  haut  de  la  cuisse  qu’on 
trouvera  des  bubons,  des  anévrysmes  et  des  tumeurs  formées  par  des 
saillies  osseuses. 

Si  cette  classification  est  aussi  exacte  qu’elle  nous  a  paru,  elle  a  l’insi¬ 
gne  avantage  de  trancher  la  question  de  diagnostic  ,  qui  nous  préoccupe  au 
moins  pour  un  certain  nombre  de  tumeurs  de  Taine  ,  dans  le  cas  où  elles 
n’ont  pas  encore  imprimé  à  la  région  une  difformité  assez  considérable 
pour  qu’on  ne  puisse  pas  distinguer  si  la  maladie  à  son  siège  au- 
dessous  de  l’arcade  crurale  :  c’est  déjà  un  résultat  important ,  et  qu’il  est 
bon  de  constater. 

* 

Ainsi,  nous  saurons  d’ores  et  déjà  que  les  tumeurs  qui  ont  pour  siège  la 
partie  supérieure  de  la  région  inguinale  ne  sont  point  osseuses  ,  et  qu’elles 
ne  sont  formées  ni  par  des  bubons  ,  ni  par  des  anévrysmes  ;  de  même  il 
est  inutile  de  soupçonner  le  testicule  dans  la  partie  inférieure  de  la  région. 

Tâchons  maintenant  de  donner  aussi  rapidement  que  possible  les  carac¬ 
tères  de  chaque  espèce  de  tumeur.  Nous  arriverons  ainsi  à  les  distinguer 
les  unes  des  autres ,  au  moins  autant  que  cela  est  possible ,  car  on  sait 
combien  le  diagnostic  des  tumeurs  est  difficile  :  les  erreurs  ne  sont  pas 
rares,  et  on  en  trouve  bon  nombre  commises  par  les  chirurgiens  de  premier 
mérite.  On  sait  que  A.  Bérard,  dans  le  court  espace  de  temps  qui  lui  fut 
donné  pour  composer  une  thèse  de  concours  sur  les  Erreurs  de  diagnostic 
en  chirurgie  ,  en  a  assemblé  un  nombre  prodigieux ,  267  ;  et  que  la 
plupart ,  230 ,  se  rapportent  aux  tumeurs. 

D’un  autre  côté ,  tout  le  monde  connaît  l’importance  d’un  diagnostic 
exact  dans  ces  cas;  outre  que  souvent  il  y  va  de  la  vie  du  sujet,  il  est  à 


remarquer  que  la  réputation  et  l’honneur  du  chirurgien  sont  gravement 
compromis  dans  des  erreurs  semblables ,  dont  l’appréciation  est  presque 
toujours  à  la  portée  des  personnes  qui  entourent  le  malade.  Aussi  peut- 
on  dire  que  le  diagnostic  chirurgical  en  général,  et  celui  des  tumeurs  en 
particulier,  est  bien  autrement  important  que  le  diagnostic  médical.  Mais 
ce  n’est  pas  tout  :  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’aine  demande  peut-être 
encore  plus  d’attention.  En  effet,  variétés  dans  leur  nature,  fréquence 
dans  leur  développement ,  gravité  dans  les  conséquences  de  leur  ouver¬ 
ture  ,  tout  se  réunit  pour  inspirer  des  craintes  au  chirurgien.  Une  cause 
d’erreur  qu’il  est  aussi  très-important  de  signaler,  c’est  la  coexistence  de 
deux  tumeurs  de  nature  différente,  et  dont  l’une,  ne  présentant  aucnne 
gravité  ,  tombera  la  première  sous  l’instrument  de  l’opérateur,  tandis  que, 
rassuré  par  cette  apparence  d’innocuité  ,  il  ne  craindra  pas  de  poursuivre  , 
et  tombera  sur  celle  qu’il  aurait  dû  respecter  :  c’est  ce  qqi  est  arrivé  à 
Delpech  et  à  tant  d’autres ,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  dire. 

Nous  devons  encore  signaler  une  autre  cause  d’erreur  propre  aux  tumeurs 
de  cette  région  :  c’est  que  la  plupart  d’entre  elles  ont  un  symptôme  domi¬ 
nant,  pouvant  se  rapporter  à  plusieurs  en  même  temps.  Par  exemple  , 
une  hernie  est  réductible;  de  même  une  varice,  un  abcès  par  congestion, 
etc.,  sont  susceptibles  d’une  espèce  de  réductibilité  :  la  varice,  l’abcès,  le 
bubon,  l’anévrysme  ,  présentent  tous  une  espèce  de  fluctuation.  11  ne  notus 
serait  pas  difficile  de  citer  ici  bon  nombre  d’exemples  à  l’appui  de  notre 
manière  de  voir. 

En  face  de  tous  ces  dangers ,  que  conclure  ?  C’est  que  le  sujet  que  nous 
nous  proposons  d’étudier  présente  une  grande  importance  pratique  et  une 
grande  difficulté.  Aussi,  le  croirions- nous  au-dessus  de  nos  forces, 
si  nous  ne  comptions  sur  l’indulgence  de  nos  Juges»  qui  voudront  bien 
nous  tenir  compte  de  nos  efforts,  surtout  à  cause  du  peu  de  temps  que  la 
clôture  de  l’année  scolaire  et  nos  autres  examens  laissent  à  notre  dispo¬ 
sition. 

En  abordant  notre  sujet,  deux  plans  se  présentent  naturellement  à 
l’esprit  :  étudier  les  divers  caractères  des  tumeurs  en  général,  les  com- 


parer  dans  chacune  d’elles  en  particulier  et  en  déduire  des  conséquences 
rationnelles:  tel  est  le  premier.  11  est  peut-être  plus  philosophique  ,  plus 
large,  mais  il  expose  à  dé  nombreuses  redites,  et  ne  groupe  pas  assez  les 
faits  qui  se  rattachent  à  chaque  genre  de  tumeur.  Le  second  consiste  à  étu¬ 
dier  celles-ci  une  à  une  ,  à  indiquer  leurs  symptômes,  surtout  ceux  qui  sont 
caractéristiques ,  à  rappeler  les  conditions  sous  lesquelles  elles  peuvent  se 
développer,  enfin  à  faire  un  petit  traité  substantiel  sur  chacune  d’elles.  Il 
est  plus  simple ,  plus  facile  ,  mais  aussi  il  donne  moins  de  peine  à  ceux  qui 
veulent  Tappliquer  à  l’étude  des  tumeurs;  il  est  plus  pratique:  c’est  pour 
ces  raisons  que  nous  allons  l’adopter. 

Adoptant  notre  classification,  nous  commençons  par  l’étude  des  tumeurs 
qui  sont  propres  au  canal  inguinal. 

CHAPITRE  PREMIER. 

Tumeurs  propres  à  la  partie  abdominale  de  l’aine. 

§  Ier.  —  Tumeür  formée  par  le  testicule, 

i<ç  ï  '•  '  ’  f'  V  ?  '*  P  î  B  '»  t  j 

On  sait  que  le  testicule  n’occupe  pas  toujours  la  place  qu’il  a  dans  l’état 
normal.  Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine  ,  il  est  renfermé 
dans  la  cavité  abdominale.  Vient  enfin  un  jour  où  il  sort  de  cette  cavité. 
11  descend  alors  plus  ou  moins  lentement  à  travers  le  canal  inguinal,  et 
arrive  peu  à  peu  jusque  dans  les  bourses  ;  mais  quelquefois  celte  descente 
est  incomplète  ,  le  testicule  n’atteint  pas  la  place  qui  lui  est  destinée  :  alors 
il  reste  dans  le  trajet  du  canal,  où  il  vient  faire  saillie  à  l’anneau. 

Dans  le  premier  cas  ,  il  peut  être  difficile  de  le  reconnaître  :  on  l’a  vu 
imiter  une  hernie  étranglée  par  la  compression  qu’il  éprouvait.  S’il  vient 
faire  saillie  à  l’anneau  externe  du  canal,  i!  pourra  être  reconnu  par  sa  forme  et 
sa  dureté  ;  mais  surtout  le  caractère  pathognomonique ,  c’est  la  douleur 
particulière,  spéciale,  profonde,  déprimante,  que  le  malade  éprouve  pour 
si  peu  qu’on  le  comprime  :  c’est  là  le  caractère  principal.  On  rapprochera 
aux  avantages  de  celui-là  la  remarque  facile,  de  l’absence  de  la  glande 
séminale  dans  le  côté  correspondant  des  bourses. 
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Il  est  vrai  qu’il  pourrait  arriver  qu’on  eût  à  faire  à  un  sujet  ayant  trois 
testicules  ;  mais  on  sera  d’autant  plus  prudent  à  croire  à  cette  multiplicité 
anormale  que  Bérard  ,  M.  Cruveilhier,  M.  Dubruei!  et  tous  les  anatomistes 
modernes,  déclarent  que  les  triorches ,  comme  les  appelaient  les  anciens, 
étaient  des  individus  porteurs  de  tumeurs  de  Pépididyme  ,  du  cordon  ou 
de  certaines  hernies  épiploïques. 

Quelquefois  le  testicule  passe  facilement  du  scrotum  dans  le  ventre,  et 
vice  versa  ,  soit  qu’il  se  trouve  adhérent  à  une  anse  intestinale  herniée  ou 
non  :  dans  ce  dernier  cas  ,  sa  forme  ,  la  longueur  de  son  trajet ,  la  position 
qu’il  vient  prendre  dans  les  bourses,  le  feront  reconnaître. 

Pour  terminer  ce  qui  a  rapport  au  testicule  ,  nous  devons  ajouter  que 
dans  Panneau  ou  le  canal  inguinal  il  peut  être  atteint  des  diverses  maladies 
dont  il  est  passible  dans  le  scrotum.  Ainsi ,  il  peut  s’enflammer,  s’étrangler, 
devenir  cancéreux,  etc.  ,  comme  Moreau,  Lonsus,  Chopart  et  A.  Bérard 
en  rapportent  des  exemples.  Ce  dernier  a  vu  faire  par  Béclard  une  extir¬ 
pation  d’une  glande  séminale  devenue  cancéreuse. 
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§  II.  —  De  l’hydrocèle. 

L’hydrocèle  simple  peut  quelquefois  remonter  assez  haut  pour  former 
une  tumeur  à  Paine,  cela  s’observe  surtout  chez  les  jeunes  sujets;  mais  le 
plus  souvent  on  a  affaire  à  une  forme  particulière  d’hydrocèle,  lorsqu’une 
tumeur  inguinale  est  due  à  cette  cause.  L’hydrocèle  congénitale,  Phydrocèle 
enkystée  ou  infiltrée  du  cordon  ,  sont  quelquefois  la  base  de  ces  tumeurs. 
Toutes  présenteront,  à  des  degrés  variables,  les  deux  caractères  principaux 
des  collections  séreuses:  la  transparence  et  la  fluctuation.  Mais  ces  carac¬ 
tères  ne  sauraient  être  pathognomoniques  ;  on  les  retrouve  l’un  et  l’autre 
dans  certaines  hernies,  dans  celles  surtout  qui  s’accompagnent  d’hydropisie 
du  sac.  Il  faudra  alors  avoir  recours  à  l’étude  des  diverses  circonstances 
qui  entourent  la  tumeur  actuelle ,  voir  si  elle  présente  en  outre  les 
symptômes  ordinaires  des  hernies  ;  étudier  sa  marche,  son  développement  ; 
remonter  à  sa  cause,  si  cela  est  possible.  Moyennant  ces  conditions  ,  on 

arrivera  à  établir  la  nature  du  mal. 
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D’une  manière  générale ,  il  faut  se  rappeler  que  l’hydrocèle  simpl 
arrive  rarement  assez  haut  pour  faire  tumeur  autour  de  l’anneau  inguinal  ; 
quant  à  l’hydrocèle  congénitale,  les  circonstances  anamnestiques  viendront 
en  aide.  Celle  qui  est  due  à  l’infiltration  du  cordon  est  rare;  elle  a,  d’ail¬ 
leurs,  une  forme  particulière  :  elle  est  allongée  ,  fait  corps  avec  le  cordon, 
et  presque  toujours  il  y  a  plutôt  empâtement  que  fluctuation. 

Le  diagnostic  sera ,  en  général,  assez  facile;  il  ne  peut  guère  être  con¬ 
fondu  qu’avec  la  hernie  épidémiqne  ,  dont  les  caractères  viendront  jeter  du 
jour  sur  le  diagnostic.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l'hydrocèle  enkystée  du 
cordon  :  si  la  tumeur  due  à  cette  cause  est  placée  près  de  l’anneau  ,  que 
la  fluctuation  soit  peu  distincte,  qu’il  soit  difficile  de  s’assurer  que  le  cordon 
entre  dans  sa  composition  et  qu’elle  u’est  pas  réductible,  on  pourrait  la 
confondre  avec  une  hernie  ou  le  testicule.  On  la  distinguera  de  la  première 
par  l’irréductibilité  complète  ,  par  la  transparence ,  l’absence  des  troubles 
de  la  digestion,  etc.  ;  on  s’assurera  que  la  tumeur  n’est  pas  formée  par  le 
testicule,  retenue  dans  l'anneau  par  l’absence  de  douleur  à  la  pression,  et 
par  la  présence  de  cet  organe  dans  les  bourses. 

Il  sera  bien  plus  facile  de  poser  le  diagnostic  si  la  tumeur  occupe  une 
partie  déclive  du  cordon,  qu’elle  soit  éloignée  de  l’anneau  :  alors  les 
manœuvres  propres  à  faire  percevoir  la  fluctuation  et  la  transparence  sont 
plus  aisées,  et  le  défaut  de  rapport  avec  l’anneau  éloigne  l’idée  de  l’exis¬ 
tence  d’une  hernie.  Cependant  nous  avons  vu  un  cas  remarquable  d’erreur 
de  ce  genre.  Uu  aliéné  qui  avait  une  hydrocèle  enkystée  du  cordon  de 
chaque  côté,  et  chez  lequel  ces  tumeurs  étaient  au-dessous  de  la  branche 
horizontale  du  pubis,  fut  long-temps  considéré  par  trois  chirurgiens  de 
mérite  comme  ayant  deux  hernies  crurales  :  l’un  d’eux  même  fit  faire  un 
bandage  herniaire  double,  dans  le  but  de  contenir  ces  prétendues  éventra¬ 
tions  ,  qui  furent  reconnues  plus  tard. 

L’hydrocèle  congénitale  présentera  les  mêmes  signes  que  celle  qui  est 
simple;  seulement  ils  auront  cela  de  particulier  qu’ils  pourront  disparaître 
ou  reparaître  alternativement.  En  effet,  la  sérosité  passant  dans  l’ab¬ 
domen  chaque  fois  qu’elle  y  est  chassée,  ou  que  son  propre  poids  l’y 
entraîne  par  la  position  déclive,  la  fluctuation  et  la  transparence  pourront 
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exister  un  moment  et  manquer  le  moment  d’après.  Celte  espèce  de  réduc- 
tibilité,  qui  aidera  à  la  distinguer  de  l’hydrocèle  simple,  peut  la  faire 
confondre  avec  la  hernie;  nous  dirons  un  peu  plus  loin  quels  sont  les 
caractères  qui  lui  manquent,  et  dont  l’absence  établit  son  individualité. 


CHAPITRE  DEUXIÈME. 

Des  tumeurs  propres  à  la  partie  crurale  de  l’aine. 

§  Ier.  —  Des  tumeurs  glanduleuses. 

Si  nous  passons  au  second  chef  de  notre  division,  c’est-à-dire  aux  tu¬ 
meurs  propres  à  la  partie  inférieure  de  l’espace  inguinal  ,  nous  verrons 
que  les  bubons  sont  les  tumeurs  qui  s’y  observent  le  plus  fréquemment. 
On  voit  déjà  que  nous  entendons  par  bubon  toute  tumeur  produite  par 
l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques.  Cet  engorgement  reconnaît 
plusieurs  causes:  tantôt  il  est  purement  inflammatoire;  d’autres  fois,  au 
contraire  ,  il  se  rattache  à  une  affection  spécifique  ,  telle  que  la  syphilis , 
la  scrophule ,  etc. 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  se  borner  ici  à  distinguer  l’engorgement  gan¬ 
glionnaire  des  autres  tumeurs  de  l’aine;  il  faut  encore  qu’il  se  préoccupe 
de  sa  nature.  Or,  pour  reconnaître  un  bubon  ,  on  doit  se  rappeler  qu’il 
parcourt  différentes  phases;  il  est  suppuré  ou  non  suppuré.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  est  rare  qu’il  n’ait  pas  déterminé  des  changements  dans  la 
couleur  de  la  peau  qui  le  recouvre,  et,  en  outre,  on  éprouve  au  toucher 
une  sensation  plus  ou  moins  vague  de  fluctuation.  Si ,  au  contraire,  la 
suppuration  ne  l’a  pas  encore  gagné,  il  présente  une  dureté  considérable, 
une  forme  ovoïde  caractéristique,  et  tantôt  il  est  roulant  et  tantôt  fixe. 
Presque  toujours  le  malade  signale  de  la  souffrance  au  toucher.  Nous 
devons  dire  ,  en  outre  ,  que  la  tumeur  n’a  pas  de  rapports  avec  le  canal 
crural ,  et  qu’elle  se  développe  ordinairement  avec  lenteur  et  d’une  manière 
graduelle.  Tels  sont  les  signes  auxquels  on  reconnaîtra  un  bubon  quel- 
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conque  ;  mais,  s’il  s’agit  d’en  établir  la  nature,  il  faudra  s’entourer  d’autres 
lumières.  L’âge  ,  la  constitution  ,  les  habitudes ,  la  profession  et  les  ma¬ 
ladies  antérieures  du  sujet  viendront  porter  leur  contingent  de  lumières. 
Ainsi ,  l’enfance  est  plus  particulièrement  sujète  aux  engorgements  scro- 
phuleux  :  on  les  reconnaîtra  comme  tels  s’ils  sont  peu  douloureux,  s’il  en 
existe  plusieurs  à  la  fois,  si  le  sujet  a  déjà  eu  d’autres  abcès  de  ce  genre, 
s’il  est  frêle,  rachitique,  s’il  a  des  croûtes  à  la  tête,  etc.  Au  contraire  , 
s’ils  se  développent  chez  un  individu  fort,  d’une  bonne  constitution,  au 
moment  où  il  jouissait  de  la  plus  belle  santé  et  après  un  coït  suspect,  ou 
en  même  temps  qu’il  existe  des  ulcères  chancreux  sur  les  parties  génitales, 
on  en  conclura  qu’ils  sont  syphilitiques.  Si  le  malade  déclare  qu’il  ne  s’est 
pa  s  exposé  à  contracter  la  syphilis,  et  que  malgré  cela  il  n’y  ait  aucune 
raison  de  le  croire  scrophuleux  ,  il  sera  bon  de  demander  s’il  n’y  a  pas  eu 
de  cause  occasionnelle  qui  ait  agi  lentement ,  de  manière  à  enflammer  les 
ganglions  inguinaux:  les  coups,  les  contusions,  le  frottement  sont  les 
principales.  «Un  marinier  ayant  fait  une  longue  route  avec  quarante  gros 
»écus  dans  son  gousset  qui  lui  comprimaient  l’aine,  eut  un  abcès  dans 
«cette  région  (1).  »  Une  autre  condition  dont  il  faut  aussi  tenir  compte  , 
c’est  que  des  bubons  peuvent  se  développer  à  la  suite  d’une  écorchure  ou 
d’une  plaie  du  membre  inférieur ,  d’un  furoncle  de  la  fesse  ou  de  la  marge 
de  l’anus  ,  ou  enfin  d’une  hémorrhoïde  enflammée.  L’anatomie  est  très- 
utile  dans  ce  cas  pour  aider  les  recherches  diagnostiques.  Ainsi,  il  sera 
bon  de  se  souvenir  que  les  lymphatiques  du  testicule  vont  se  rendre  aux 
ganglions  lombaires,  que  ceux  de  la  moitié  inférieure  des  parois  abdomi¬ 
nales,  des  hanches,  des  fesses  et  de  l’anus,  ainsi  que  ceux  des  organes 
génitaux  et  du  membre  inférieur,  se  rendent  à  l’aine  ;  mais  on  se  rappellera 
encore  avec  fruit  que  les  ganglions  supérieurs  et  internes  sont  les  seuls 
qui  reçoivent  les  lymphatiques  des  parties  génitales  superficielles,  et  qu’aux 
plus  inférieurs  aboutissent  ceux  de  la  jambe.  D’après  cela  ,  la  position  du 
ganglion  fera  facilement  présumer  si  son  engorgement  est  dû  à  une  cause 
syphilitique  ou  non.  Il  nous  est  souvent  arrivé  de  reconnaître  à  la  simple 


(\)  A.  Bérard,  Dict.  «n  50  vol.,  art.  Aine. 
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vue  des  bubons  produits  par  une  blessure  du  pied  :  leur  position  nous 
mettait  sur  la  voie ,  et  nous  trouvions  bientôt  l’ulcération  primitive  pro¬ 
duite  par  un  soulier  mal  fait  ou  usé  ,  et  quelquefois  même  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  la  mettaient  en  communication  avec  le  ganglion  engorgé, 
se  dessinaient  sur  la  peau  par  une  couleur  rouge  plus  ou  moins  marquée. 
Dans  ces  cas,  le  diagnostic  sera  encore  plus  facile  et  plus  sur,  si,  du  côté 
des  organes  génitaux  ,  il  n’y  a  rien  qui  puisse  faire  soupçonner  l’origine 
syphilitique  de  la  maladie. 

Malgré  tous  les  signes  sur  lesquels  nous  venons  d’insister,  les  erreurs  de 
diagnostic  qui  se  rattachent  aux  bubons  ne  sont  pas  rares.  Ainsi,  Saba¬ 
tier,  dans  sa  Médecine  opératoire ,  raconte  qu’un  officier  qui  vint  le  con¬ 
sulter  portait  au-dessous  du  ligament  de  Fallope  une  tumeur  qui,  disait-il, 
s’était  développée  subitement  et  dans  un  effort  qu’il  fit  pour  franchir  un 
fossé.  Trompé  par  ces  indications,  ce  chirurgien  crut  à  une  hernie  et  fit 
appliquer  un  bandage  ;  mais  le  mal  empira,  et  il  fut  obligé  de  faire  enle¬ 
ver  ce  bandage  et  d’en  venir  aux  moyens  convenables.  Ce  fait  n’est  pas 
isolé  dans  la  science,  tant  s’en  faut,  et  pour  notre  compte,  nous  en  avons 
vu  plusieurs  de  semblables. 


§11. 


Des  ANÉVRYSMES. 


Les  erreurs  de  diagnostic  qui  se  rapportent  aux  bubons  ,  quoique  sé¬ 
rieuses  dans  leurs  conséquences,  n’ont  pas  la  gravité  de  celles  que  l’on 
peut  commettre  relativement  aux  anévrysmes.  Sans  être  très-fréquents 
dans  la  région  inguinale,  ils  s’y  observent  aussi  souvent  que  dans  les  au¬ 
tres  régions  du  corps;  leurs  signes  sont  ceux  des  anévrysmes  en  général. 
Ceux  qui  nous  intéressent  le  plus,  en  ce  qu’ils  peuvent  les  distinguer  des 
autres  tumeurs  de  l’aine,  sont  la  position,  la  forme  ,  les  mouvements,  etc. 
Quant  à  la  position  ,  i!  est  à  remarquer  que  la  tumeur  anévrysmale  se  pro¬ 
duit  sur  le  trajet  de  l’artère,  quoique  à  une  diverse  hauteur.  Ainsi,  la 
dilatation  peut  siéger  sur  l’artère  crurale  comme  sur  la  terminaison  de 
l’iliaque  externe,  et  il  appartiendra  à  l’aine  dans  les  deux  cas.  La  forme 
de  l’anévrysme  servira  beaucoup  à  le  faire  reconnaître  ;  en  effet ,  tandis 
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que  les  autres  tumeurs  ovoïdes  de  cette  région  sont  dirigées  dans  le  sens 
horizontal,  il  a,  au  contraire,  son  grand  diamètre  tourné  dans  le  sens 
vertical. 

Un  autre  signe  qui  est  particulier  aux  anévrysmes,  c’est  la  dilatation  et 
le  resserrement  en  rapport  avec  les  mouvements  du  cœur.  A  l’aine,  où 
.  l’artère  n’est  pas  située  à  une  profondeur  très-considérable  ,  il  est  facile  , 
dans  l’état  ordinaire,  de  reconnaître  ces  mouvements.  S’ils  sont  obscurcis 
par  l’épaisseur  des  parois  ou  les  parties  voisines,  le  stéthoscope  viendra  en 
aide  à  l’auscultation  ,  on  entendra  un  bruit  de  souffle  et  de  râpe  caracté¬ 
ristique.  Il  est  encore  d’autres  moyens  de  s’assurer  qu’on  examine  un 
anévrysme.  Si  c’est  au  début,  on  pourra  voir  que  la  tumeur  fait  corps  avec 
l’artère,  qu’on  n^imprime  pas  de  mouvement  à  l’une  sans  que  l’autre  n’y  par¬ 
ticipe.  A  quelque  époque  qu’on  l’examine,  on  peut,  en  comprimant  l’artère 
au-dessus,  rendre  la  tumeur  plus  petite,  plus  molle,  ou  même  la  faire  dispa¬ 
raître,  tandis  que  si  on  comprime  au-dessous ,  elle  augmente,  les  bruits 
que  nous  y  avons  reconnus  sont  plus  intenses,  et  si  on  les  avait  suspendus, 
on  les  voit  revenir  à  mesure  et  augmenter  à  chaque  ondée  sanguine  qu’il 
est  facile  de  percevoir. 

Avec  ces  divers  caractères  il  est  bien  difficile  de  méconnaître  un  ané¬ 
vrysme  ;  aussi  serions-nous  tenté  de  dire  avec  M.  Bégin  que  «  les  méprises 
»en  ce  genre  dépendent  moins  de  l’obscurité  des  signes  de  la  maladie  que 
*>de  la  légèreté  de  l’exploration  dont  elle  a  été  l’objet.  Cette  vérité  ressort, 
«ajoute-t-il,  de  la  lecture  des  observations  de  ce  genre  rapportées  par 
«Vésale,  Ruysch  ,  de  Haën,  Palfyn  ,  Schlitling,  Warner,  Richeraud  et 
»  quelques  autres  écrivains.  »  Nous  avons  vu  un  cas  malheureux  dans  lequel 
la  légèreté  du  chirurgien  était  bien  la  seule  cause  de  la  méprise  :  un  homme, 
encore  jeune,  entre  dans  un  hôpital  avec  une  tumeur  fluctuante  à  l’aine; 
lès  l’abord,  le  chirurgien  prend  un  bistouri,  qu’il  ne  se  donna  même  pas 
la  peine  de  tenir  selon  les  règles,  et  ouvrit,  sans  se  baisser  et  pour  ainsi 
dire  à  distance ,  un  anévrysme  qu’il  avait  pris  pour  un  bubon. 

Mais  les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples.  Le  plus  souvent  les 
méprises  tiennent  à  des  complications  plus  ou  moins  embarrassantes  :  ainsi, 
un  engorgement  des  parties  qui  entourent  la  tumeur,  une  autre  tumeur 
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superposée  à  celle  qui  est  formée  par  l’artère,  peuvent  rendre  le  diagnos¬ 
tic  difficile.  Supposez  un  abcès  long  qui  recouvre  un  anévrysme:  celui-ci 
imprimera  au  pus  des  mouvements  qui,  quoique  obscurcis,  empêcheront 
de  penser  à  autre  chose  qu’à  une  tumeur  sanguine.  Ceci  est  bien  plus 
grave  :  un  abcès  parfaitement  constaté  étant  superposé  à  un  anévrysme 
profond,  petit,  dont  les  signes  ne  sont  pas  facilement  perceptibles,  sera 
ouvert ,  et  comme  on  ne  saurait  se  tenir  sur  ses  gardes ,  la  poche  anévrys¬ 
male  pourra  bien  être  atteinte.  Mais  Delpech  a  signalé  un  cas  bien  plus 
fâcheux,  et  dans  lequel  Terreur  ne  saurait  être  évitée  si  on  n’a  pas  observé 
la  maladie  dès  son  début  :  c’est  la  formation  d’un  foyer  purulent  entre  la 
peau  et  un  anévrysme  régulier  avec  érosion  du  sac  anévrysmal.  Si  vous 
touchez  à  la  tumeur,  il  en  sort  d’abord  du  pus  ;  mais  bientôt  après,  l’exis¬ 
tence  de  l’anévrysme  et  sa  communication  avec  le  foyer  de  l’abcès  sont 
démontrées  par  l’hémorrhagie  qui  se  déclare. 

La  coïncidence  d’un  abcès  et  d’un  anévrysme  expose  toujours  à  des 
dangers.  Nous  pourrions  citer  un  bien  grand  nombre  de  faits  à  l’appui  de 
cette  opinion:  un  des  plus  curieux  et  des  plus  instructifs  est  celui  que  le 
docteur  Boulu  emprunte  à  la  pratique  de  M.  Cullérier  neveu  (1).  Une 
caniinière  entre  à  l’hospice  des  vénériens  en  1812;  elle  avait  un  engor¬ 
gement  assez  intense  des  glandes  de  Taine  gauche;  outre  cela  elle  avait  eu 
à  diverses  époques  des  symptômes  syphilitiques,  et  reconnaît  avoir  mené 
une  vie  très-déréglée  Les  glandes  engorgées  suppurèrent ,  il  se  formade 
petits  abcès  qui  s’ouvrirent  d’eux-mêmes  ;  mais  il  arriva  (  chose  assez  fré¬ 
quente  lorsqu’on  confie  ce  soin  à  la  nature)  que  l’ouverture  d’un  de  ces 
petits  abcès  se  trouva  trop  étroite  pour  donner  issue  à  la  matière  qu^il  con¬ 
tenait,  ce  qui  engagea  l’élève  chargé  du  soin  de  la  malade  à  agrandir 
l’ouverture  en  plongeant  un  bistouri  dans  le  milieu  de  la  tumeur:  le  sang 
jaillit  aussitôt  avec  violence,  et  ce  ne  fut  qu’alors  qu’on  s’aperçut  de 
l’existence  de  l’anévrysme. 

On  a  souvent  répété  que  les  battements  d’une  artère  sous  un  foyer  puru¬ 
lent  imprimaient  à  celui-ci  des  pulsations  isochrones  à  celles  du  pouls  qui 
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pourraient  le  faire  prendre  pour  un  anévrysme.  Nous  pensons  avec  Richerand 
et  autres  qu’on  peut  éviter  les  méprises,  si  on  distingue  le  mouvement  de 
dilatation  et  de  resserrement  qu’offre  la  tumeur  anévrysmale  dans  le  dé¬ 
placement  qu’éprouvent  les  tumeurs  lymphatiques  placées  sur  le  trajet  des 
artères  ,  par  les  pulsations  de  ces  vaisseaux.  Ce  dernier  mouvement  est  une 
véritable  locomotion;  dans  l’autre,  au  contraire ,  il  y  a  expansion  de  la 
tumeur,  l’artère  se  dilate  dans  tous  ses  points  et  en  tout  sens. 

En  terminant  ce  qui  a  trait  au  diagnostic  des  anévrysmes,  nous  devons 
dire  un  mot  de  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  difficiles.  Si  on  est  dans  le 
doute  sur  la  nature  d’une  tumeur  qu’on  soupçonne  formée  par  la  dilatation 
de  l’artère  ,  on  se  conduira  toujours  comme  on  aurait  à  le  faire  dans  le  cas 
le  plus  grave.  Ainsi,  il  n’y  a  pas  grand  danger  à  attendre  que  la  suppu¬ 
ration  se  fasse  jour  au-dehors ,  tandis  qu’on  pourrait  avoir  à  regretter  vive¬ 
ment  des  manœuvres  faites  dans  le  but  de  lui  donner  issue.  Alors  même 
qu’une  ou  plusieurs  ouvertures  ont  prouvé  qu’on  avait  sous  les  yeux  un 
abcès,  il  faudra  se  souvenir  du  fait  de  Cullérier,  et  s’il  est  nécessaire  d’a¬ 
grandir  l’ouverture ,  on  le  fera  avec  toutes  les  précautions  convenables  et 
en  employant  les  instruments  et  les  procédés  que  l’art  met  à  notre  disposi¬ 
tion.  Le  bistouri  boutonné  pourra  être  très-utile,  et  si  on  se  sert  d’un 
bistouri  ordinaire,  on  fera  bien  de  le  guider  avec  la  sonde  cannelée. 

Enfin,  si  le  cas  est  pressant,  soit  à  cause  des  douleurs  qu’éprouve  le 
malade,  soit  parce  que  l’anévrysme  étant  au  début,  il  pourrait  être  avan¬ 
tageux  d’en  entreprendre  la  cure  au  plus  tôt ,  il  faut  examiner  avec  soin  , 
donner  plusieurs  positions  au  membre  et  à  tout  le  corps  ,  voir  les  chan¬ 
gements  qui  surviennent  par  là  dans  la  maladie ,  analyser  tout  ,  et  si  ces 
moyens  sont  insuffisants,  en  venir  à  la  ponction  exploratrice.  Une  aiguille 
à  cataracte,  ou  mieux  un  trois-quarts  très-fin,  introduit  avec  précaution  , 
donnera  issue  à  la  matière  qui  forme  la  collection,  et  éclairera  ainsi  les 
recherches  diagnostiques. 

Dans  tous  les  cas  douteux  ,  il  sera  bon  ,  avant  de  tenter  quoi  que  ce 
soit,  de  se  tenir  sur  ses  gardes  et  d’avoir  tout  prêt  comme  si  on  allait 
ouvrir  une  poche  anévrysmale  :  les  précautions  ne  sauraient  jamais  nuire. 
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§  III.  Des  tumeurs  osseuses. 

Ce  n’est  que  pour  mémoire  que  nous  parlerons  des  tumeurs  osseuses  de 
Taine ,  attendu  que  les  circonstances  dans  lesquelles  elles  se  produisent 
sont  suffisantes  pour  empêcher  toute  confusion.  Elles  proviennent  de  deux 
causes  toutes  traumatiques  :  tantôt,  et  on  peut  dire  le  plus  souvent ,  elles 
tiennent  à  un  déplacement  de  la  tête  du  fémur;  tantôt  elles  sont  produites 
par  la  fracture  de  cet  os.  Les  luxations  qui  viennent  faire  tumeur  à  Taine 
sont  celles  qui  se  font  en  haut  et  en  avant  ;  il  y  a  deux  variétés,  désignées 
par  M.  Gerdy  par  les  noms  de  sous -pubienne  et  sus-pubienne .  Ce  n’est 
que  quand  la  fracture  se  fait  immédiatement  au-dessous  du  petit  tro¬ 
chanter,  que  Textrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  fait  saillie  en 
avant  et  en  haut. 

La  dureté  de  la  tumeur,  son  apparition  brusque  ,  la  gêne  ou  l’impossi¬ 
bilité  des  mouvements  de  la  jambe,  les  causes  qui  l’ont  produite  ,  et  la 
disparition  par  la  réduction  de  la  luxation  ou  de  la  fracture,  empêchent 
toute  confusion  et  rendent  le  diagnostic  très-facile.  Ce  n’est  que  dans  le 
cas  où  il  y  aurait  du  gonflement  qu’on  pourrait  avoir  une  ombre  de  doute, 
qui  ne  peut  qu’être  dissipé  par  les  circonstances  commémoratives.  Si  la 
luxation  était  ancienne,  la  difformité  des  membres  serait  tenue  en  compte. 

CHAPITRE  TROISIÈME. 

*  ■  *" 

Des  Tumeurs  qui  peuvent  siéger  aux  deux  parties 

de  la  région  inguinale. 

Les  tumeurs  qui  se  montrent  et  à  la  partie  abdominale  et  à  la  partie 
crurale  de  Taine,  se  produisent  avec  une  fréquence  véritable  :  celle-ci  nous 
servira  de  guide  dans  leur  exposition.  La  hernie  est  bien  sans  contredit 
celle  qu’on  observe  le  plus  souvent;  ensuite  viennent  les  abcès;  en  troi¬ 
sième  ligne,  mais  sur  un  plan  bien  reculé  ,  se  présentent  les  dilatations 
variqueuses,  les  kystes  et  les  dégénérescences.  Nous  allons  étudier 
chacun  de  ces  chefs  successivement. 
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§  Ier.  Des  hernies. 

On  peut  dire  que  la  hernie  a  droit  de  domicile  à  l’aine  :  c’est  là  en 
effet  qu’on  la  rencontre  le  plus  souvent;  dans  les  autres  régions,  elle  est 
une  exception.  En  outre  ,  de  toutes  les  tumeurs  de  l’aine  ,  c’est  bien  elle 
qui  est  la  plus  fréquente.  Tantôt  c’est  le  canal  inguinal  qui  lui  donne 
passage  ,  et  tantôt  c’est  le  canal  crural.  Plus  fréquente  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  la  hernie  inguinale  peut  acquérir  des  dimensions  énormes, 
et  descendre  très-has  dans  le  scrotum.  Ce  n’est  pas  dans  ces  cas  que  son 
diagnostic  est  difficile  ,  ou  qu’il  nous  intéresse.  Mais  lorsqu’elle  a  un 
volume  médiocre ,  et  qu’elle  n’a  pas  dépassé  inférieurement  la  région 
inguinale  ,  il  peut  présenter  quelques  difficultés.  La  hernie  crurale  est 
beaucoup  moins  volumineuse  :  celles  qui  le  sont  le  plus  ne  dépassent  pas 
la  grosseur  du  poing. 

Qu’elle  se  fasse  par  l'anneau  inguinal  ou  par  l’anneau  crural,  la  hernie 
se  reconnaît  à  certains  symptômes  qui  sont  les  mêmes  ;  il  en  est  en  outre 
un  certain  nombre  qui  sont  particuliers  à  chacune  de  ces  deux  espèces. 

Commençons  par  exposer  les  premiers,  et  suivons  autant  que  possible 
leur  ordre  d’apparition.  La  hernie  se  produit  ordinairement  par  un  effort, 
et  pourtant  elle  apparaît  d’une  manière  brusque  et  rapide.  Une  tumeur  plus 
ou  moins  volumineuse  paraît  sans  déterminer  de  changement  dans  la  couleur 
de  la  peau.  Cette  tumeur  (cela  est  facile  à  constater  à  cause  de  son  peu  de 
volume  )  sort  par  une  des  deux  ouvertures  et  reste  en  rapport  avec  elle. 
Elle  augmente  de  volume  ou  du  moins  devient  plus  dure  ,  si  l’on  fait  tousser 
le  malade.  Au  contraire,  s’il  est  couché  de  manière  que  l’abdomen  soit 
plus  bas  que  le  bassin,  elle  diminue  de  volume  et  disparaît  tout-à-fait,  en 
produisant  un  bruit  de  gargouillement  plus  ou  moins  distinct.  Si  avant 
cette  réduction  on  examine  la  tumeur,  on  ne  reconnaît  aucun  changement 
dans  les  parties  qui  la  recouvrent  ;  elle  est  généralement  sans  douleur, 
molle ,  présente  des  signes  de  rénitence  et  une  fluctuation  vague,  pro¬ 
duite  par  des  matières,  soit  liquides,  soit  gazeuses,  contenues  dans 
l’intestin  hernié.  Mais  ce  n’est  pas  tout ,  il  y  a  ordinairement  dans  les  fonc- 
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lions  digestives  quelques  troubles ,  tels  que  coliques ,  constipation  ,  bor- 
borygmes  ,  etc.  ,  qui  apparaissent  à  divers  intervalles. 

Une  autre  série  de  caractères  se  tire  du  viscère  qui  est  compris  dans  la 
tumeur.  L’intestin  grêle,  l’épiploon,  le  cæcum,  le  colon,  l’appendice 
cœcal ,  un  appendice  en  doigt  de  gant ,  la  vessie  ,  la  matrice  ,  l’ovaire  ,  la 
trompe,  la  rate,  une  partie  de  l’estomac,  peuvent  sortir  de  l’abdomen. 
Parmi  ces  organes ,  quelques-uns  sont  déplacés  bien  plus  souvent  que  les 
autres  :  ainsi ,  l’intestin  grêle  et  l’épiploon  se  trouvent  très-fréquemment 
dans  les  hernies;  le  gros  intestin  se  déploiera  moins  souvent;  enfin,  les 
autres  organes  que  nous  avons  nommés  se  trouvent  rarement  dans  les  sacs 
herniaires.  L’estomac  surtout,  à  cause  des  moyens  de  fixité  qui  l’attachent 
à  sa  place  ,  se  trouve  très-rarement  dans  les  hernies  de  l’aine  ;  cependant 
plusieurs  faits  prouvent  la  possibilité  de  ce  déplacement  :  M.  Fabre,  dans 
sa  dissertation  inaugurale,  en  cite  un  exemple  (1).  Enfin  ,  il  peut  se  faire 
que  plusieurs  de  ces  organes  se  réunissent  pour  constituer  une  hernie. 

Lorsque  c’est  l’intestin  grêle  qui  est  hernié,  les  symptômes  sont  ordi¬ 
nairement  ceux  que  nous  avons  signalés:  la  hernie  est,  en  général ,  facile 
à  réduire;  elle  peut  contenir  une  ou  plusieurs  anses;  quelquefois  elle 
devient  énorme  et  contient  tout  ou  presque  tout  le  paquet  intestinal.  Le 
malade  a  souvent  des  coliques  ou  des  borborygmes  qui  vont  du  ventre  à  la 
tumeur.  La  consistance  de  celle-ci  est  tantôt  molle,  tantôt  dure  et  tantôt 
très-étendue  ;  elle  est  élastique ,  sonore  à  la  percussion  et  unie. 

Si  c’est  le  gros  intestin  qui  fait  hernie,  celle-ci  présentera  un  certain 
nombre  des  signes  de  l’entérocèle  ;  mais  les  anses  seront  plus  volumineuses, 
la  tumeur  ne  sera  pas  égale  ,  elle  sera  bosselée ,  quelquefois  même 
on  pourra  sentir  les  appendices  graisseux  que  présente  cette  partie  de 
l’intestin. 

L’épiplocèle  ne  présente  plus  cette  tension,  cette  élasticité  qui  carac¬ 
térise  l’entérocèle  ;  elle  est ,  au  contraire  ,  molle,  pâteuse  ,  peu  sensible  à 
la  pression  ,  ne  rentre  que  peu  à  peu ,  ne  produit  pas  de  bruit  lorsqu’elle 
est  réduite  ;  d’ailleurs,  elle  est  plus  difficile  à  réduire  et  à  contenir.  Sa 


(1)  V.  Thèses  de  Paris  ,  1832. 


surface  est  inégale  ;  elle  n’est  pas  sujette  à  changer  de  volume  à  tout  instant, 
et  se  tolère  très-bien  si  elle  n’est  pas  volumineuse.  Les  fonctions  digestives 
ne  sont  guère  troublées ,  à  moins  qu’elle  n’entraîne  en  bas  l’estomac  , 
dont  la  direction  devient  alors  verticale,  comme  Pipelet  l’a  observé. 

Quelquefois  la  portion  de  l’épiploon  contenue  dans  la  tumeur  est  indurée 
et  enflammée;  alors  le  diagnostic  peut  être  très-difficile.  On  peut  croire  à 
un  abcès;  mais  comme  le  traitement  est  le  même,  les  conséquences  ne  sont 
pas  très-redoutables. 

Si  la  hernie  est  formée  en  même  temps  par  l’épiploon  et  l’intestin,  on 
retrouve  dans  la  tumeur  les  caractères  de  ces  deux  déplacements,  que 
nous  ne  reproduirons  pas  à  cause  de  cela. 

Mais  quelquefois  la  hernie  se  complique  d’une  accumulation  de  sérosité 
dans  le  sac  :  c’est  dans  des  cas  semblables  que  les  erreurs  de  diagnostic 
sont  faciles.  On  peut  croire  à  une  hydrocèle  congénitale  ou  autre  ,  suivant 
qu’elle  sera  susceptible  de  réduction  ou  non  ,  à  un  kyste,  etc.  11  faut  agir 
alors  avec  beaucoup  de  ménagement ,  observer  le  malade  à  plusieurs 
reprises.  Un  jour  on  pourra  bien  voir  ce  qu’on  n’avait  pas  pu  distinguer  la 
veille:  l’intestin,  qui  était  resté  dans  l’abdomen  jusque-là,  pourra  être 
reconnu  en  ce  moment,  et  la  sérosité  qu’on  n’avait  pas  pu  faire  entrer 
dans  l’abdomen  pourra  se  réduire.  D’ailleurs,  comme  aucune  des  deux 
tumeurs  ne  saurait  avoir  des  suites  fâcheuses,  on  peut  temporiser  sans 
inconvénient:  ce  sera  le  meilleur  parti.  Enfin,  les  autres  variétés  de 
déplacements  sont  très-rares ,  mais  aussi  ce  sont  celles  qui  exposent  le  plus 
à  des  erreurs. 

On  trouve  dans  un  mémoire  de  Verdier,  inséré  dans  ceux  de  l’Académie 
de  chirurgie,  une  observation  empruntée  à  Plater,  qui,  ayant  voulu  enlever 
une  tumeur  de  l’aine  chez  un  pêcheur  de  Bâle  ,  vit  l’urine  s’échapper  de 
l’incision  et  reconnut  qu’elle  était  formée  par  la  vessie.  Dans  le  même 
mémoire  ,  on  trouve  un  fait  plus  curieux  encore  :  c’est  celui  d’un  autre 
chirurgien  qui  ,  croyant  inciser  un  ganglion  inguinal  devenu  squirrheux, 
retira  de  la  plaie  un  calcul  urinaire.  Il  cite  encore  d’autres  faits  dans 
lesquels  la  vessie  herniée  a  été  prise  pour  un  abcès,  pour  une  hydrocèle, 
ou  pour  une  hernie  intestinale  étranglée. 


I 
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Quant  aux  déplacements  de  l’ovaire  ,  de  la  matrice  ou  du  vagin ,  ils 
sont  très-rares  par  les  ouvertures  inguinales.  Il  est ,  en  outre  ,  bien  dif¬ 
ficile  de  les  distinguer*  et  on  se  trouverait  bien  de  procéder  par  méthode 
d’exclusion. 

Mais  les  hernies  ne  sont  pas  toujours  réductibles;  ce  caractère  man¬ 
quant,  il  est  plus  facile  de  les  confondre.  Cette  irréductibilité  peut  être 
ancienne  ou  momentanée.  Si  elle  est  ancienne,  elle  tient  en  général  à  des 
adhérences  et  ne  peut  guère  gêner  le  diagnostic  ,  la  nature  de  la  tumeur 
étant  déjà  connue  depuis  long-temps  ;  mais  si  elle  s’observe  dans  une 
tumeur  qui  vient  de  paraître  ,  et  qu’elle  soit  due  à  l’engouement  ou  à 
l’étranglement ,  les  douleurs  qui  l’accompagnent  peuvent  la  faire  confondre 
avec  une  tumeur  inflammatoire  et  donner  lieu  à  de  tristes  conséquences, 
soit  qu’on  opère  sans  précaution,  soit  qu’on  retarde  une  opération  pres¬ 
sante  ;  c’est  dans  ces  cas  qu’on  a  vu  les  erreurs  les  plus  déplorables.  On 
les  évitera ,  si  on  lient  compte  des  symptômes  que  l’étranglement  produit 
dans  l’appareil  digestif  et  dans  toute  l’économie.  La  douleur  abdominale , 
le  vomissement ,  l’état  du  pouls ,  la  crispation  de  la  face ,  la  prostration 
générale  ,  seront  des  signes  d’un  étranglement  qui  sera  confirmé  par  l’ob¬ 
servation  de  la  tumeur.  Il  faut  tenir  compte  des  changements  qui  s’y  mani¬ 
festent.  Un  homme  qui  portait  une  hernie  irréductible  fut  attaqué  de  dou¬ 
leurs  très-violentes  dans  l’abdomen  ,  et  surtout  vers  l’ombilic  ,  avec  de 
grandes  envies  de  vomir  *  une  constipation  opiniâtre  ,  un  pouls  plein  et 
dur.  On  proposa  l’opération  ;  mais  Pott  ,  fondé  sur  ce  que  la  tumeur  ne 
présentait  aucun  changement  ,  ne  voulut  point  la  pratiquer.  Le  malade 
étant  mort,  on  trouva  qu’effectivement  la  portion  d’intestin  contenue  dans 
la  hernie  n’était  point  malade  ,  tandis  que  le  jéjunum  était  enflammé  et 
sphacélé  dans  plusieurs  endroits. 

D’un  autre  côté,  si  on  croit  à  un  abcès  et  qu’on  craigne  cependant  qu’il 
y  ait  étranglement  d’une  hernie  ,  il  faut  se  conduire  comme  on  le  ferait 
dans  ce  dernier  cas  ;  on  va  prudemment  et  peu  à  peu.  Il  n’y  a  pas  de 
danger  à  ouvrir  un  abcès  comme  on  ferait  une  hernie  ,  et  il  y  en  aurait 
de  graves  à  se  comporter  différemment.  On  imitera  bon  nombre  de  chi¬ 
rurgiens  qui  se  sont  loués  d’une  pareille  conduite.  On  en  trouvera  un 
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exemple  tiré  de  la  pratique  de  Sansou  dans  la  thèse  de  M.  Therrion 
(  Paris  ,  1830)  ;  pareille  chose  est  arrivée  5  M.  Mouilwain. 

Un  mot  pour  distinguer  la  hernie  inguinale  de  celle  qui  se  fait  par  le 
canal  crural.  Quoique  cette  distinction  soit  facile  ,  en  général  ,  il  ne 
manque  pas  de  faits  qui  prouvent  que  Terreur  est  possible  dans  certains 
cas.  Richter  ,  dans  son  Traité  des  hernies  ,  p.  243  ,  dit  avoir  vu  commettre 
cette  erreur  par  des  personnes  très-expérimentées  ;  Cooper  a  été  témoin  de 
semblables  méprises;  et  Pelletan,  dans  sa  Clinique  chirurgicale ,  T.  III, 
p.  27,  cite  une  hernie  crurale  qu’il  n’a  reconnue  pour  telle  qu’après  l’ou¬ 
verture  du  sac.  C’est  la  hernie  crurale  qui  est  prise  pour  l'inguinale, 
parce  qu’elle  se  porte  très-obliquement  en  dedans  ,  près  de  l’anneau 
inguinal.  On  pourra  éviter  la  méprise  ,  en  suivant  le  cordon  du  testicule 
et  portant  le  doigt  presque  dans  l’anneau,  dont  il  est  toujours  possible  de 
sentir  le  rebord.  Mais,  dans  tous  les  cas,  Terreur  ne  saurait  avoir  des 
conséquences  graves,  parce  que  la  conduite  du  chirurgien  ne  saurait 
changer.  Il  peut  se  faire  qu’il  ait  à  modifier  la  direction  de  l’incision. 

§  II.  Abcès. 

-  '  .  »  ;  -  .  ,  t  i  ■* 
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Les  abcès  de  Taine  autres  que  les  bubons  et  les  abcès  par  congestion 
ne  sont  pas  excessivement  fréquents  ;  d’ailleurs,  les  considérations  que  nous 
avons  présentées  sur  les  abcès  glanduleux,  s’appliquent  parfaitement  aux 
autres  :  nous  n’avons  donc  qu’à  donner  les  caractères  des  abcès  par  conges¬ 
tion.  Ceux-ci  sont  assez  fréquents,  et  ont  été  souvent  confondus  avec  les 
hernies,  à  cause  des  ouvertures  qui  leur  donnent  passage  et  d’une  certaine 
réduclibiiité  dont  ils  sont  susceptibles.  Nous  les  avons  classés  dans  les 
tumeurs  communes  aux  deux  parties  de  Taine,  parce  que  ,  quoique  rares, 
il  est  des  faits  dans  la  science  qui  prouvent  que  le  pus  peut  suivre  le  canal 
inguinal.  Brodie  en  rapporte,  Dupuytren  en  a  observé  au  moins  deux,  et 
il  y  en  a  plusieurs  autres.  Mais,  en  somme  ,  ces  cas  sont  l’exception ,  et  c’est 
presque  toujours  par  le  canal  crural  que  les  abcès  par  congestion  se  font 
jour.  Il  est  cependant  encore  une  variété  dans  laquelle  la  collection  puru- 
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lente  vient  faire  saillie  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  au-dessus  de 
l’arcade  crurale. 

Les  abcès  par  congestion  sont  produits  par  des  lésions  variables  des 
parties  profondes  de  l’abdomen  :  ainsi,  le  plus  souvent  ils  sont  la  traduc¬ 
tion  symptomatique  de  la  carie  ou  de  la  tuberculisation  des  vertèbres.  Mais 
ils  peuvent  se  rattacher  à  une  lésion  des  parties  osseuses  du  bassin,  être 
la  suite  de  l’inflammation  ou  de  la  rupture  du  psoas,  etc.  :  dans  ce  dernier 
cas,  ils  présentent  ordinairement  plus  d’acuité. 

De  quelque  manière  qu’ils  soient  produits  ,  et  quelle  que  soit  l’ouverture 
qui  leur  donne  passage,  ils  ne  sont  pas  en  général  très-difficiles  à  recon¬ 
naître  ,  et  au  point  où  en  sont  la  science  du  diagnostic  et  celle  de  l’anatomie 
pathologique ,  les  méprises  se  sauraient  être  aussi  fréquentes  qu’elles  ont 
pu  l’être  il  y  a  quelques  années. 

Ainsi,  quoique  susceptibles  d’un  certain  déplacement,  celui-ci  est  bien 
différent  de  celui  de  la  hernie,  qui  rentre  en  masse  avec  un  bruit  particu¬ 
lier  de  gargouillement  et  qui  laisse  un  vide  à  la  place  qu’elle  occupait.  Avec 
les  abcès,  il  y  a  toujours  une  partie  de  la  collection  qui  fait  saillie  à  l’aine, 
même  lorsqu’on  chasse  l’autre  ;  et  si  on  examine  la  région  iliaque,  elle  se 
tuméfie  à  mesure  qu’on  débarrasse  la  région  inguinale.  On  peut  même 
quelquefois  sentir  la  fluctuation  dans  cet  endroit.  Outre  ces  symptômes  , 
les  abcès  par  congestion  sont  annoncés  par  une  tumeur  de  forme  particu¬ 
lière  au  haut  de  la  cuisse.  Elle  est  large  par  sa  base;  elle  présente  une 
surface  étendue,  sa  consistance  est  molle;  elle  a  bien  une  certaine  élasti¬ 
cité,  mais  qui  n’est  point  semblable  à  celle  des  hernies.  La  peau,  qui  est 
distendue,  change  de  couleur;  elle  est,  à  un  fond  mat,  sillonnée  par  des 
lignes  bleuâtres  fournies  par  les  veines, qui  la  font  ressembler  à  la  peau  du 
sein  distendue  par  du  lait. 

Mais  on  ne  doit  pas  se  contenter  d’examiner  les  signes  qui  se  présentent 
à  l’aine.  Souvent  on  trouvera  la  région  iliaque  gonflée  ,  dure  et  doulou¬ 
reuse  ;  nous  avons  dit  qu'on  pouvait  y  ressentir  une  certaine  fluctuation. 
Si  on  remonte  plus  haut,  on  pourra  saisir  les  caractères  de  la  lésion  qui 
a  donné  lieu  à  l’abcès  :  ainsi ,  il  sera  possible  de  constater  la  lésion  de  la 
colonne  vertébrale.  Une  douleur  fixe  dans  les  lombes,  augmentée  par  la 
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pression  et  îa  percussion ,  une  difformité  du  rachis ,  une.  déviation  des 
apophyses  épineuses  mettront  sur  la  voie.  Ce  qui  sera  surtout  utile ,  au 
moins  dans  tous  les  cas  où  l’abcès  n’aura  pas  été  produit  par  un  psoïtis 
aigu  ,  c’est  l’appréciation  des  symptômes  généraux  de  la  maladie  et  des 
signes  anamnestiques.  Il  est  rare  qu’une  carie  ou  une  tuberculisation  des 
vertèbres  soit  assez  avancée  pour  produire  un  abcès  par  congestion,  sans 
qu’elle  s’accompagne  de  phénomènes  généraux,  tels  qu’amaigrissement 
et  pâleur  générale,  fièvre  avec  exacerbation  le  soir,  trouble  des  fonctions 
digestives,  etc.  Et  puis,  le  tempérament,  la  constitution  du  malade,  sa 
manière  de  vivre,  les  maladies  de  ses  parents,  celles  qu’il  a  éprouvées 
avant  celle-ci  qui  ont  plus  ou  moins  de  relation  avec  la  scrophule  ,  telles 
sont  les  circonstances  qui  seront  d’un  puissant  secours  pour  éclairer  le 
diagnostic.  Quelquefois  divers  autres  abcès  froids ,  occupant  d’autres  ré¬ 
gions  que  l’aine,  indiqueront  la  nature  de  celui  qu’on  veut  connaître. 

L’abcès  par  congestion  peut  exister  en  même  temps  qu’une  autre  tumeur; 
on  les  distinguera  par  les  signes  des  deux  espèces.  11  est  un  cas  qu’on  a 
signalé  comme  difficile  à  juger  :  nous  voulons  parler  de  celui  où  la  collec¬ 
tion  purulente,  se  plaçant  derrière  l’artère  crurale,  rend  les  battements  de 
celle-ci  plus  distincts.  On  a  prétendu  qu’on  pourrait  croire  à  un  anévrysme  ; 
la  distinction  sera  facile  ,  si  on  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit  des  bruits 
de  celui-ci  :  on  sait  que  ce  ne  sont  pas  tant  les  battements  que  les  mouve¬ 
ments  de  dilatation  et  de  resserrement  qui  le  caractérisent. 

s  ni.  Dilatations  variqueuses. 

La  dilatation  des  veines  n’est  pas  rare  à  la  région  inguinale.  Elle  peut 
avoir  pour  siège  ,  soit  les  veines  des  cordons  ou  des  bourses ,  soit  la  veine 
saphène,  soit  enfin  la  veine  crurale  elle-même.  Les  tumeurs  dues  à  cette 
cause  ,  étant  oblongues  et  verticales  ,  augmentant  de  volume  par  la  toux  , 
susceptibles  de  réduction,  peuvent  être  confondues  avec  la  hernie.  II  existe 
des  erreurs  de  ce  genre:  J.-L.  Petit  eu  signale  une  qui  est  rapportée  dans 
tous  les  auteurs.  Chez  une  fille  de  Courlrai ,  la  saphène  crurale  formait  une 
tumeur  qui  avait  été  prise  pour  une  hernie  par  un  charlatan,  qui  prescrivit 
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uu  bandage  :  celui-ci  déterminait  des  douleurs  vives  qui  cessèrent  dès 
qu’il  fut  enlevé.  A.  Cooper  vit,  avec  M.  Hosegood ,  une  malade  chez 
laquelle  une  tumeur  variqueuse  de  la  crurale  avait  été  confondue  avec 
une  hernie  ;  il  constata  l’existence  de  la  varice  par  l’autopsie  (pag.  304  , 
observ.  267). 

Les  veines  du  testicule  n’acquièrent  pas  un  volume  aussi  considérable 
que  la  saphène  et  la  crurale  ;  mais  leur  dilatation  est  plus  fréquente. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  variqueuses  est  facile,  si  on  se  rappelle  que  la 
tumeur  donne  à  la  peau  une  couleur  bleue  qui  disparaît  lorsque  la  tumeur 
se  réduit;  que  toujours  il  existe  d’autres  veines  variqueuses  dans  le 
membre  inférieur;  que  la  tumeur  augmente  si  on  comprime  au-dessus, 
diminue  et  disparait  si  le  malade  est  allongé  ou  qu’on  comprime  au- 
dessous;  que  lorsque  la  tumeur  a  été  réduite  par  la  pression,  elle  re¬ 
paraît  si  celle-ci  est  continuée  sur  l’anneau  ,  chose  qui  ne  saurait  avoir 
lieu  dans  la  hernie. 

Enfin  ,  on  sentira  au  toucher  et  on  entendra  par  l’auscultation  ,  surtout 
dans  les  secousses  de  la  toux  ,  un  bruissement  qu’on  peut  regarder  comme 
pathognomonique.  Ce  symptôme  a  été  noté  par  plusieurs  chirurgiens  et 
surtout  par  M.  Bonnet  (1). 

§  IV.  Kystes. 

Les  tumeurs  aqueuses  de  l’aine  peuvent  être  formées  par  des  collections 
contenues  dans  des  poches  naturelles  :  ce  sont  celles  que  nous  avons  déjà 
étudiées  en  parlant  des  tumeurs  propres  à  l’anneau  inguinal  ;  mais,  en 
outre  ,  il  peut  se  former  dans  cette  région  des  kystes  de  toute  pièce.  On 
en  a  vu  qui  ne  contenaient  que  de  la  sérosité  et  d’autres  qui  étaient  hyda¬ 
tiques.  Le  frémissement  propre  à  ces  derniers  pourra  être  utile  à  les  faire 
connaître.  La  transparence  est  aussi  un  signe  très-important;  il  a  suffi  à 
Dupuytrenpour  reconnaître  une  tumeur  de  ce  genre.  Si  le  kyste  est  éloigné 
de  l’anneau  ,  qu’on  ait  acquis  la  certitude  qu’il  ne  présente  aucun  des  signes 
de  la  hernie ,  une  ponction  exploratrice  sera  le  moyen  de  diagnostic  défi- 


(1)  Gaz.  méd.  1856,  pag.  629. 
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nitif  ,  et  il  aurait  l’avantage  de  11e  présenter  aucun  danger  réel  dans  les 
autres  tumeurs  de  l’aine.  La  position  pourra  être  encore  un  indice  utile. 
Ainsi,  dans  le  casque  rapporte  M.  Maülwain  et  dont  la  pièce  a  été  con¬ 
servée  à  l’hôpital  Saint-Barthélemy  de  Londres  ,  la  direction  horizontale 
de  la  tumeur  d’un  anneau  à  l’autre  et  la  fluctuation  servirent  à  en  indiquer 
la  nature.  Mais  ,  d’ailleurs,  on  doit  toujours  faire  comme  ce  chirurgien  , 
c’est-à-dire  agir  avec  prudence  ,  et  en  supposant  le  pire.  Dans  le  cas  où 
le  kyste  serait  près  de  l’un  des  anneaux,  on  devrait,  à  l’exemple  de 
Desault  ,  tâcher  de  l’éloigner  :  on  pourrait  ainsi  acquérir  la  certitude  qu’il 
n’a  rien  de  commun  avec  lui  et  qu’on  n’a  pas  affaire  avec  une  hernie. 

§  V.  Dégénérescences. 

Les  dégénérescences  de  l’aine  sont  comme  celles  des  autres  régions. 
Elles  ont  des  tissus  analogues  dans  l’économie  ou  non  ;  elles  peuvent  être 
graisseuses ,  fibreuses  ou  cancéreuses.  Les  tumeurs  graisseuses  de  l’aine 
présentent  un  volume  variable;  elles  dounent  au  toucher  une  sensation 
semblable  à  celle  qu’on  éprouve  en  touchant  du  coton.  Elles  ne  sont  pas 
généralement  circonscrites,  envoient  des  ramifications  dans  divers  sens, 
et  puis  elles  occupent  plutôt  la  partie  crurale  de  l’aine  où  elles  sont  placées 
superficiellement,  sous  la  peau,  en  dehors  des  aponévroses,  ce  qui  les 
distingue  des  autres  tumeurs. 

Nous  n’avons  trouvé  aucun  exemple  de  dégénérescences  fibreuses  ; 
elles  présenteraient  les  mêmes  irradiations  et  plus  de  dureté. 

Enfin  ,  les  dégénérescences  cancéreuses  s’observent  dans  l’aine  ,  soit  dans 
les  ganglions,  soit  à  la  peau.  Celles  des  ganglions  se  lient  en  général  à 
des  affections  cancéreuses  des  organes  génitaux  ou  du  membre  inférieur, 
qui  ne  permettront  pas  de  méconnaître  la  nature  de  la  tumeur  de  l’aine. 

Quant  aux  tumeurs  de  toute  pièce  ,  elles  ne  se  développent  pas  sans 
que  l’économie  présente  ce  cachet  cancéreux,  cette  couleur  jaune-paille , 
cet  amaigrissement,  et  tous  les  autres  signes  de  la  diathèse  cancéreuse, 
qui  ne  pourront  que  mettre  sur  la  voie. 


FIN. 


QUESTIONS  TIRÉES  AU  SORT 

auxquelles  le  Candidat  répondra  verbalement. 
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chimie  médicale  et  pharmacie.  —  Description  générale  des  sangsues  ; 
indication  des  moyens  de  les  conserver  et  de  les  multiplier. 

chimie  générale  et  toxicologie. —  QuJ entend-on  par  composés  acides  P 

botanique.  —  Du  développement  de  V embryon  des  végétaux. 

anatomie.  —  Du  système  artériel  considéré  sous  le  rapport  de  son 
organisation . 

physiologie.  —  Qu  est-ce  que  la  thanatologie  ? 

pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  Quelle  est  la  principale 
source  des  contre-indications  dans  les  maladies  P 

pathologie  médicale  ou  interne.  —  De  la  formation  de  la  bile ,  et  de 
son  action  comme  cause  morbifique . 

pathologie  chirurgicale  ou  externe.  —  Des  abcès  multiples. 

thérapeutique  et  matière  médicale.  —  Des  rapports  de  la  physiologie 
avec  la  thérapeutique . 

opérations  et  appareils.  —  Du  traitement  de  Vanèvrysme  du  pli  du 

coude . 

médecine  légale.  —  De  V asphyxie  par  le  gaz  des  fosses  d’aisance. 


hygiène.  —  Quelles  sont  les  indications  que  l'hygiène  puise  dans  la  con¬ 
naissance  des  dispositions  héréditaires  ? 

lu 

accouchements.  —  Les  moyens  du  nutrition  du  fœtus  sont -ils  les  mêmes 
aux  diverses  époques  de  la  grossesse  ? 

clinique  interne.  —  De  Vhématémèse  et  de  ses  causes. 

clinique  externe.  —  De  la  luxation  de  V astragale. 


titre  de  la  thèse  a  soutenir.  —  Essai  sur  le  diagnostic  différentiel 
des  tumeurs  de  Vaine. 
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Chimie  générale  et  Toxicologei. 
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Clinique  médicale . 

Chimie  médicale  et  Pharmacie. 
Anatomie. 

Thérapeutique  et  Matière  médicale 
Hygiène. 

Pathologie  médicale. 

Médecine  légale. 

Opérations  et  Appareils . 

Clinique  chirurgicale . 

Pathologie  externe . 
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Clinique  médicale. 
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Clinique  chirurgicale . 

Botanique. 


M.  LALLEMAND  0.  ,  Professeur  Honoraire. 

AGRÉGÉS  en  exercice. 


MM.  CHRESTIEN. 

BROUSSE ,  Examinateur. 
PARLÎER  #. 

BARRE. 

BOURELY. 

BENOIT. 

QUISS  AC. 


MM.  LOMBARD. 

ANGLADA. 

LASSALVY,  Examinateur . 
COMBAL. 

COURTY. 

BOURDEL. 


La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises  dans 
les  Dissertations  qui  lui  sont  présentées,  doivent  être  considérées  comme 
propres  à  leur  auteur  ;  qu’elle  n’entend  leur  donner  aucune  approbation  ni 
improbation. 


SERMENT. 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole ,  de  mes  chers  Condis¬ 
ciples  et  devant  l’effigie  d’ Hippocrate  ,  je  promets  et  je  jure ,  au 
nom  de  V Être  Suprême  ,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  V exercice  de  la  Médecine .  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à  l’indigent ,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus  de 
mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux  ne 
verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ;  ma  langue  taira  les  secrets  qui  me 
seront  confiés ,  et  mon  état  ne  servira  pas  à  corrompre  les  mœurs  , 
ni  à  favoriser  le  crime .  Respectueux  et  reconnaissant  envers  mes 
Maîtres ,  je  rendrai  à  leurs  enfants  l’instruction  que  j’ai  reçue  de 
leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à  mes 
promesses  !  Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes  cou - 
frères  si  j’y  manque  ! 


MATIÈRE  DES  EXAMENS. 


1er  Examen. 
2e  Examen. 
3e  Examen. 

4  e  Examen. 

5  e  Examen. 


Physique,  Chimie,  Botanique,  Histoire  naturelle,  Pharmacologie. 

Anatomie,  Physiologie.  (Préparation  anatomique. ) 

Pathologie  interne  et  externe.  (Opération.) 

Thérapeutique  ,  Hygiène  ,  Matière  médicale  ,  Médecine  légale. 
(Composition  française.  ) 

Accouchements ,  Clinique  interne  et  externe.  (  Examen  au  lit  du 
malade ,  Composition  latine.  )  Fournir  les  observations  recueillies 
au  lit  du  malade ,  et  présenter  des  certificats  de  stage  dans  les 
hôpitaux ,  signés  des  professeurs  de  Clinique  médicale  et  de 
Clinique  chirurgicale. 


6e  Examen.  Présenter  et  soutenir  une  thèse. 
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